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Resumen
Introducción:  Los  mucoceles  son  masas  benignas,  quísticas,  expansivas,  localmente  invasivas,
localizadas  en  los  senos  paranasales  que  ocurren  en  el  seno  frontal  aproximadamente  en  el
65%, etmoidal  en  el  25%,  maxilar  en  el  10%  y  esfenoidal,  extremadamente  rara,  en  el  1%.  Los
síntomas son  causados  principalmente  por  compresión  de  estructuras  adyacentes  por  expansión
gradual y  erosión  de  las  paredes  óseas,  generando  manifestaciones  oftalmológicas  como  dolor
e inﬂamación  periorbitaria  en  el  39%,  exoftalmos  en  el  24%,  disminución  de  agudeza  visual  en
el 17%,  diplopía  en  el  13%  y  alteración  de  músculos  extraoculares  en  el  5%.
Presentación  del  caso:  Paciente  masculino  de  90  an˜os  acudió  por  presentar  ptosis  palpebral
izquierda,  cefalea  ipsilateral  y  diplopía  de  inicio  súbito  sin  antecedentes  de  trauma  o  cirugía
previa.
Discusión:  El  mucocele  esfenoidal  es  una  enfermedad  rara  y  debido  a  su  curso  insidioso  se
diagnostica  de  forma  tardía,  siendo  de  elección  la  tomografía  axial  computarizada  de  senos
paranasales  con  contraste,  con  apoyo  en  las  manifestaciones  oftalmológicas.∗ Autor para correspondencia. Av. Cuauhtémoc #330, Colonia Doctores. CP 06720 Delegación Cuauhtémoc, México, Distrito Federal,
Tel.: +55 64 16 80 25.
Correo electrónico: antonio reyes 3@hotmail.com (A.A. Reyes-Rodríguez).
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Conclusiones:  Se  revisó  la  literatura,  no  encontrando  reportes  previos  de  síndrome  de  seno
cavernoso secundario  a  mucocele  esfenoidal.  El  abordaje  multidisciplinario  es  necesario  para
realizar un  diagnóstico  certero.
© 2015  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  en  nombre  de  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmo-
logía.
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Cavernous  sinus  syndrome  secondary  to  sphenoidal  mucocele
Abstract
Introduction:  Mucoceles  are  benign,  cystic,  expansive,  locally  invasive  masses  located  to  the
paranasal sinuses  that  occur  in  the  frontal  sinus  approximately  in  65%,  ethmoidal  25%,  maxi-
llary 10%  and  sphenoidal  extremely  rare  in  1%.  The  presenting  symptoms  are  primarily  caused
by compression  of  adjacent  structures  by  gradual  expansion  and  bony  wall  erosion,  genera-
ting ophthalmologic  manifestations  as  periorbital  swelling  and  pain  39%,  exophthalmos  24%,
decreased  visual  acuity  17%,  diplopia  13%  and  extraocular  muscle  disturbance  5%.
Case presentation:  A  90  year  old  male  patient  attended  for  presenting  left  palpebral  ptosis,
ipsilateral  headache  and  sudden  onset  diplopia  without  trauma  or  previous  surgery  history.
Discusion: The  sphenoidal  mucocele  is  a  rare  and  insidious  disease  therefore  has  a  late  diagno-
sis; the  gold  standard  diagnostic  method  is  the  paranasal  sinuses  contrasted  axial  computed
tomography,  supported  in  ophthalmic  clinical  manifestations.
Conclusions:  Literature  was  reviewed  and  no  previous  reports  of  cavernous  sinus  syndrome
secondary  to  sphenoidal  mucocele  were  found.  Multidisciplinary  approach  is  needed  to  make  a
certain diagnosis.
© 2015  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  on  behalf  of  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología.
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Cuando  se  presenta  invasión  del  mucocele  a  través  de  lasntroducción
os  mucoceles  son  masas  benignas,  quísticas,  expansivas,
ocalmente  invasivos,  localizados  en  los  senos  paranasales
lenos  de  moco  en  general  aséptico,  producto  de  la  secreción
inusal  y  que  va  modiﬁcando  su  concentración  de  proteínas,
os  cuales  se  encuentran  delimitados  por  epitelio  columnar
iliado  seudoestratiﬁcado1.  Estas  lesiones  ocurren  en  todos
os  senos  paranasales,  siendo  el  sitio  de  localización  más  fre-
uente  el  seno  frontal  con  aproximadamente  el  65%,  seguido
e  los  senos  etmoidales  con  el  25%  y  maxilares  con  el  10%,
iendo  el  mucocele  esfenoidal  una  presentación  extrema-
amente  rara  de  esta  patología  pues  está  presente  en  solo
l  1%  de  los  casos2,3.  Esta  baja  incidencia  es  debida  princi-
almente  a  la  localización  del  seno  esfenoidal  en  el  tracto
espiratorio  superior  y  al  escaso  componente  mucinógeno  de
a  mucosa  del  seno  esfenoides  que  de  forma  inusual  causa
roblemas  en  su  drenaje.
El  mecanismo  de  desarrollo  de  los  mucoceles  aún  no  está
laro,  pero  las  hipótesis  más  aceptadas  han  postulado  que
a  obstrucción  e  insuﬁciente  drenaje,  degeneración  quística
el  epitelio  glandular,  presencia  de  elementos  embrionarios,
rauma  y  cirugía  previa  causan  su  desarrollo4.  Existen  2  teo-
ías  que  explican  la  ﬁsiopatogenia  de  este  padecimiento:
na  es  la  teoría  de  la  expansión,  que  propone  el  creci-
iento  de  la  cavidad  sinusal  debido  al  atrapamiento  de  aire
 moco  producido  por  el  epitelio  respiratorio;  la  otra  teoría
s  la  dinámica,  que  postula  la  aparición  de  una  infección
gregada  que  puede  obstruir  el  ostium  del  seno  paranasal,
stimulando  a  los  linfocitos  y  los  monocitos  para  que  liberen
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sitosinas  que  a  su  vez  activan  los  ﬁbroblastos  para  la  produc-
ión  de  prostaglandinas  y  colagenasa  con  reabsorción  ósea
 expansión  del  seno  paranasal  afectado5.
En  México  los  factores  etiológicos  han  sido  estudia-
os  recientemente,  y  se  enuncian  como  los  más  comunes:
ino-sinusitis  crónica,  intervenciones  rino-sinusales,  pólipos
asales,  rinitis  alérgica  como  el  caso  del  paciente  y  alguna
ombinación  de  los  anteriores6.
El  seno  esfenoidal  está  separado  por  una  pared  ósea  muy
elgada  de  13  estructuras  anatómicas  importantes;  la  dura-
adre,  la  glándula  hipóﬁsis,  el  nervio  óptico  y  el  quiasma,  el
eno  cavernoso,  la  carótida  interna,  el  nervio  abductor,
l  nervio  oculomotor,  el  nervio  troclear,  el  nervio  oftál-
ico,  el  nervio  maxilar,  el  ganglio  esfenopalatino,  la  arteria
sfenopalatina,  el  canal  pterigoideo  y  su  nervio1.
Lateralmente  la  pared  del  esfenoides  se  continúa  con  el
eno  cavernoso  y  las  estructuras  anatómicas  que  esta  por-
ión  reúne  (ﬁgura  1).
Los  síntomas  de  presentación  de  los  mucoceles  son  cau-
ados  principalmente  por  compresión  de  las  estructuras
dyacentes,  ya  que  presentan  expansión  gradual,  la  cual
esulta  en  la  erosión  de  las  paredes  óseas  que  los  contienen,
enerando  así  manifestaciones  oftalmológicas  como  dolor  e
nﬂamación  periorbitaria  (39%),  exoftalmos  (24%),  disminu-
ión  de  agudeza  visual  (17%),  diplopía  (13%)  y  alteración  de
úsculos  extraoculares  (5%)7.aredes  del  seno  esfenoidal  hacia  el  seno  cavernoso,  pue-
en  aparecer  las  manifestaciones  clínicas  conocidas  como
índrome  del  seno  cavernoso  como  son:  parálisis  del  iii,  iv,
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Figura  1  1.  Nervio  óptico;  2.  Tercer  nervio  craneal;  3.  Cuarto
nervio craneal;  4.  A.  carótida  interna;  5.  Seno  cavernoso;  6.
Sexto nervio  craneal;  7.  Rama  V1 del  trigémino;  8.  Rama  V2 del
trigémino;  9.  Seno  esfenoides;  10.  Glándula  hipóﬁsis.
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Figura  2  Fotografía  clínica  que  muestra  las  9  posiciones  de  la  m
verticales y  torsionales  del  ojo  izquierdo.185
 y  vi  nervios  craneales  ipsilaterales  a  la  lesión,  manifes-
ándose  con  ausencia  de  ducciones  tanto  horizontales  como
erticales  y  torsionales,  así  como  ptosis  palpebral  y  midria-
is  arreﬂéctica,  manifestaciones  con  las  cuales  cursó  nuestro
aciente  y  por  las  cuales  se  sospechó  del  diagnóstico  sindró-
ico.
resentación del caso
e  trata  de  paciente  masculino  de  90  an˜os  quien  acudió  por
resentar  ptosis  palpebral  izquierda,  cefalea  ipsilateral  y
iplopía  de  inicio  súbito  sin  antecedente  de  trauma  o  cirugía
revia.
Presentó  los  antecedentes  de  hipertensión  arterial  sisté-
ica  de  19  an˜os  de  evolución,  cardiopatía  isquémica  tratada
on  angioplastia  percutánea  en  1994,  insuﬁciencia  renal  cró-
ica  de  un  an˜o  de  diagnóstico  sin  tratamiento  sustitutivo
e  la  función  renal,  insuﬁciencia  venosa  periférica,  rinitis
lérgica  sin  tratamiento  actual  y  resección  transuretral  de
róstata  por  hipertroﬁa  prostática  benigna.
Antecedentes  oculares:  se  le  realizó  extracción  extra-
apsular  de  catarata  más  implante  de  lente  intraocular  en
mbos  ojos  en  1999,  negando  algún  otro  antecedente  oftal-
ológico.
Inició  su  padecimiento  de  forma  súbita  el  día  12  de  abril
e  2013  con  la  presencia  de  ptosis  palpebral  izquierda,
olor  retroocular,  cefalea  ipsilateral  y  diplopía  en  todas  las
irada  donde  se  observa  ausencia  de  ducciones  horizontales,
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Tabla  1  Exploración  oftalmológica
OD  Exploración
oftalmológica
OI
20/40  AVMC  20/40
8/8 Ishihara  8/8
14 mmHg  PIO  15  mmHg
13 mm  Exoftalmometría  14  mm
Normal  Anexos  Ptosis  palpebral
Normal  Movimientos
oculares
Ausencia  de  ducciones
horizontales,  verticales  y
torsionales
Normal
LIO en  CP
Segmento  anterior Hipoestesia  corneal
LIO  en  CP
Normal  Reﬂejos  pupilares  Midriasis
DPA
Normal  Fondo  de  ojo  Normal
AVMC: agudeza visual mejor corregida; DPA: defecto pupilar afe-
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erente; LIO en CP: lente intraocular en cápsula posterior; OD: ojo
derecho; OI: ojo izquierdo; PIO: presión intraocular.
osiciones  de  la  mirada  excepto  al  frente,  negando  disminu-
ión  visual  o  alguna  otra  sintomatología  por  lo  cual  se  solicitó
nterconsulta  a  oftalmología,  donde  se  encontró  lo  siguiente
tabla  1):
En  la  exploración  oftalmológica  se  encontró  parálisis  de
os  nervios  craneales  iii,  iv,  v  y  vi  izquierdos  (ﬁg.  2),  por  lo
ual  se  solicitó  tomografía  axial  computarizada  de  cráneo
ensando  en  afección  del  seno  cavernoso.
La  tomografía  axial  computarizada  contrastada  mostró
umento  de  volumen  del  seno  esfenoidal  izquierdo  con  ero-
ión  y  defecto  de  la  pared  ósea  e  invasión  al  seno  cavernoso
el  lado  izquierdo,  asociado  a  pansinusitis  ipsilateral  (ﬁg.  3).
En  un  plano  sagital  de  la  resonancia  magnética  en  T1
ﬁg.  4)  se  observó  una  imagen  quística  con  realce  en  anillo,
igura  3  TAC  en  plano  axial  que  muestra  destrucción  ósea  de
a pared  lateral  del  seno  esfenoidal  izquierdo  y  comunicación
on el  seno  venoso  cavernoso.
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cigura  4  RMI  sagital  en  T1  se  aprecia  imagen  quística  con
ealce  en  anillo,  expansiva  en  el  seno  esfenoidal.
xpansiva  en  el  seno  esfenoidal,  la  cual  se  conﬁrmó  en  el
lano  coronal  (ﬁg.  5),  asociado  a  un  realce  de  las  vainas
eníngeas  de  la  pared  del  seno  cavernoso  izquierdo  y  afec-
ión  de  estructuras  neurovasculares  causada  por  efecto  de
asa  e  inﬂamación.
El  recuento  leucocitario  fue  elevado  al  ingreso  con  pre-
ominio  de  polimorfonucleares,  el  cual  fue  disminuyendo
on  tratamiento  antibiótico  a  base  de  clindamicina  y  cefta-
idima  indicados  como  manejo  de  la  pansinusitis  encontrada
n  los  estudios  de  imagen.  Posteriormente  se  comenzó  admi-
istración  de  esteroides  por  no  presentar  mejoría  de  la
intomatología  pensando  en  un  síndrome  de  Tolosa-Hunt,
on  los  cuales  hubo  disminución  del  dolor  retroocular  pero
in  mejoría  de  la  motilidad  ocular  o  la  ptosis.
igura  5  RMI  coronal  que  muestra  realce  de  las  vainas  menín-
eas, de  la  pared  del  seno  cavernoso  izquierdo,  con  acúmulo  de
ontraste  y  afección  de  las  estructuras  neurovasculares.
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Figura  6  Corte  histológico  con  tinción  de  hematoxilina  y
eosina  que  muestra  epitelio  ciliado  pseudoestratiﬁcado  engro-
sado que  forma  la  pared  del  mucocele,  con  abundante  reacción
inﬂamatoria  y  extravasación  eritrocitaria.
Figura  7  Corte  histológico  que  muestra  un  área  de  epitelio
c
l
g
c
(
a
e
l
p
e
m
d
c
s
e
e
m
l
s
T
d
c
s
e
r
c
m
v
q
o
n
e
d
e
d
m
c
e
n
o
C
S
n
c
b
e
c
t
adenudada  con  adelgazamiento  del  estroma  subyacente  de  la
mucosa nasal  y  erosión  hacia  el  tejido  óseo  que  conﬁrma  el
mucocele.
Por  ello  se  decidió  la  realización  de  cirugía  endoscópica
por  vía  transnasal  para  toma  de  biopsia  y  drenaje  de  la
lesión,  obteniéndose  tejido  el  cual  fue  enviado  a  estudio
histopatológico  para  conﬁrmar  la  etiología.
La  imagen  histológica  mostró  un  epitelio  cilíndrico
ciliado  seudoestratiﬁcado  engrosado  que  forma  la  pared  del
mucocele  (ﬂecha),  con  abundante  reacción  inﬂamatoria  y
extravasación  eritrocitaria  (ﬁg.  6).
Asimismo  se  reportó  un  área  de  epitelio  denudada  con
adelgazamiento  del  estroma  subyacente  de  la  mucosa  nasal
y  erosión  hacia  el  tejido  óseo  y  la  presencia  de  reacción
inﬂamatoria  (ﬁg.  7),  descartando  así  patología  neoplásica,
infecciosa  y  conﬁrmando  el  mucocele  del  seno  esfenoidal.
Discusión
El  seno  esfenoidal  es  un  sitio  extremadamente  raro  de  pre-
sentación  de  los  mucoceles,  siendo  su  frecuencia  del  1%2,5.
Se  han  reportado  aproximadamente  140  casos  de  mucocele
esfenoidal  en  la  literatura  mundial8,  pero  nunca  ha  sido
comunicado  en  asociación  con  síndrome  de  seno  cavernoso
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ompleto.  La  principal  complicación  de  la  erosión  ósea  por
os  mucoceles  paranasales  con  manifestaciones  oftalmoló-
icas  es  la  invasión  orbitaria,  presentándose  clínicamente
omo  dolor  e  inﬂamación  periorbitaria  (39%),  exoftalmos
24%),  disminución  de  agudeza  visual  (17%),  diplopía  (13%)  y
lteración  de  músculos  extraoculares  (5%)7.
La  edad  de  presentación  más  frecuente  de  los  mucoceles
n  los  senos  paranasales  oscila  entre  los  30  y  los  60  an˜os,  y
a  invasión  del  seno  cavernoso  de  esta  lesión  es  infrecuente
or  lo  cual  el  diagnóstico  es  difícil  pues  nuestro  paciente
stá  fuera  del  grupo  de  edad  y  no  presentó  los  datos  clínicos
ás  frecuentes.
Los  hallazgos  radiográﬁcos  característicos  son  demostra-
os  a  menudo  mediante  tomografía  axial  computarizada
omo  una  lesión  expansiva  llena  de  líquido  mucoide  de  den-
idad  homogénea  delimitada  por  una  seudocápsula  y  no  por
l  límite  óseo  que  en  ocasiones  ya  no  existe  debido  a  la
rosión.  Al  aplicarse  medio  de  contraste,  esta  pared  acu-
ula  en  forma  anormal  el  contraste  y  el  líquido  interno  de
a  lesión  no  muestra  cambios.  En  la  resonancia  magnética
e  observa  una  sen˜al  de  baja  intensidad  en  las  secuencias
1  y  alta  intensidad  en  T2,  debido  al  gran  contenido  líquido
el  mucocele,  pudiendo  predecir  la  cronicidad  de  la  lesión
uando  en  ambas  secuencias  se  observa  una  sen˜al  de  inten-
idad  media  a  alta  por  aumento  de  material  proteinaceo  en
l  interior  de  la  lesión.  Asimismo  la  resonancia  es  útil  para
ealizar  diagnóstico  diferencial  con  lesiones  malignas  o  de
omportamiento  atípico9.
El  nervio  óptico  es  el  nervio  craneal  involucrado  con
ayor  frecuencia,  produciendo  disminución  de  la  agudeza
isual  progresiva,  lo  cual  hace  necesario  el  tratamiento
uirúrgico10.
La parálisis  de  los  músculos  extraoculares  con  diplopía
curre  en  el  30-50%  de  los  casos  de  mucocele  esfenoidal.  El
ervio  oculomotor  se  ve  afectado  más  frecuentemente  que
l  nervio  troclear  o  el  nervio  abductor,  siendo  el  causante
el  70%  de  las  parálisis  oculares  en  pacientes  con  mucocele
sfenoidal11.  La  midriasis  observada  en  estos  pacientes  es
ebida  a  la  compresión  de  las  ﬁbras  parasimpáticas  pupilo-
otoras  que  viajan  en  la  porción  superﬁcial  del  tercer  nervio
raneal12.
El  tratamiento  de  elección  para  el  mucocele  esfenoidal  es
l  drenaje  quirúrgico  realizando  una  esfenoidotomía  trans-
asal  endoscópica,  la  cual  ha  remplazado  al  abordaje  facial
 craneal  con  excelentes  resultados13,14.
onclusiones
e  realizó  una  amplia  revisión  de  la  literatura,  en  la  cual
o  se  encontraron  reportes  de  casos  de  síndrome  de  seno
avernoso  secundario  a  mucocele  esfenoidal.  A  pesar  de  ser
aja  la  incidencia  del  mucocele  esfenoidal,  hacemos  énfasis
n  que  el  conocimiento  de  la  patología  conduce  a  la  sospe-
ha  oportuna  y  la  realización  de  estudios  de  imagen  como
omografía  contrastada  y  resonancia  magnética  conducen
l  diagnóstico  concreto.  El  tratamiento  de  esta  entidad  es
uirúrgico  por  medio  de  cirugía  endoscópica  transnasal  y  la
ntervención  debe  ser  realizada  tan  pronto  como  sea  posible
ara  liberar  la  compresión  sobre  las  estructuras  adyacentes
 así  prevenir  la  disfunción  permanente  de  las  mismas.
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esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
inanciamiento
os  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
rtículo.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
nexo. Material adicional
e  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo  en
u  versión  electrónica  disponible  en  doi:10.1016/j.mexoft.
015.01.004.
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